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Resume 

Presque 50 ans d’observation clinique et de recherche sur les enfants avec troubles de l’identite de genre ont fourni une information utile sur 
la phenomenologie, le diagnostic et les procedures d’evaluation, la psychopathologie associee, les tests des hypotheses etiologiques et l’histoire 
naturelle. Par contraste, les lignes de conduite pour la meilleure pratique et les therapeutiques basees sur des faits prouves sont largement en retard 
sur ces autres domaines. En consequence, le therapeute doit s’appuyer sur la «sagesse clinique » qui a ete accumulee, et utiliser des modeles 

V 

conceptuels non testes pour formuler les approches therapeutiques et les decisions. A cause de cet etat de choses, on doit eviter des assertions 
dogmatiques sur la meilleure pratique. 
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Abstract 

Almost 50 years of clinical observation and research on children with gender identity disorders have provided useful information on pheno¬ 
menology, diagnostic and assessment procedures, associated psychopathology, tests of etiological hypotheses, and natural history. In contrast, the 
best practice guidelines and evidence-based therapeutics have lagged sorely behind these other domains. Accordingly, the therapist must rely on 
the “clinical wisdom” that has accumulated and to utilize largely untested case formulation conceptual models to inform treatment approaches and 
decisions. Because of this state of affairs, dogmatic assertions about the best practice should be avoided. 

© 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves. 
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Pour diverses raisons, je pense qu’il est opportun de se 
centrer sur la therapeutique. Nous approchons du cinquantieme 
anniversaire du texte qui fit ecole, publie en 1960 par Green 
et Money, sur les jeunes enfants avec problemes d’identite de 
genre (GID) [1]. Depuis on a considerablement avance, sur 
plusieurs fronts, dans la comprehension de ces jeunes. Nous 
avons beaucoup appris sur la phenomenologie, revaluation et le 
diagnostic, Tidentification des traits associes (e.g. les problemes 
comportementaux comorbides les plus courants), Texploration 
des hypotheses etiologiques et le suivi a long terme [2-6]. 
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Parce qu’il n’y a pas plethore de cliniciens chercheurs dans ce 
domaine, on a avance lentement a partir des efforts persistants 
de quelques investigateurs. 

En ce qui concerne la therapeutique, une perspective develop- 
pementale comparative sur le gender identity disorder (GID) est 

V 

essentielle. A mon avis, le constat le plus general qui puisse 
etre fait est que les espoirs de changement therapeutique se 

V 

restreignent considerablement avec le cours de la vie. A Page 
adulte, la preuve est suffisamment faite que les interventions the¬ 
rapeutiques n’ont guere de succes. Bien que les GID croissent et 
decroissent [7], il y a peu de preuve directe que cette fluctuation 
resulte de techniques ou d’interventions psychotherapiques spe- 
cifiques. Tres peu d’adultes avec GID, comme Chiland l’a note 
[8], temoignent d’un interet pour la psychotherapie. Les faits 
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empiriques a Page adulte suggerent que la dysphorie de genre 
est mieux traitee par les interventions hormonales et chirurgi- 
cales, particulierement chez les patients soigneusement e values. 
Le tableau a V adolescence ne differe guere de celui des adultes. 

V 

A mon avis, de nombreux adolescents avec GID ne sont pas 
des candidats particulierement bons pour la psychotherapie et 
il n’y a pas grand-chose dans les donnees de recherche, ou 
meme 1’experience clinique, montrant que les techniques ou 
les interventions psychotherapiques soient particulierement effi- 
caces [9], bien que, de nouveau, la dysphorie de genre puisse 
croitre et decroitre. Cohen-Kettenis et al., aux Pays-Bas, ont 
certainement foumi quelques jobs faits empiriques prouves 
qui montrent que les interventions hormonales et chirurgicales 
peuvent etre la maniere la plus efficace de resoudre la dysphorie 
de genre chez des patients adolescents soigneusement choisis 

[ 10 - 12 ]. 

V 

A mon avis, le tableau change radicalement quand il 
s’agit d’enfants avec GID. C’est mon impression clinique 
que beaucoup de ces jeunes et leurs families repondent aux 
interventions psychotherapiques qui se montrent tout a fait 
efficaces. Bien que je n’aie pas de doute que les changement 
observes chez ces jeunes puissent, en partie, etre attribues a une 
«remission spontanee», si j’ose dire, je crois que la situation 
est plus complexe. En d’autres termes, je crois que la therapie 
peut agir sur les jeunes enfants avec GID. 

Mais nous sommes confrontes a un probleme serieux. 
Bien qu’il y ait une litterature raisonnablement importante 
sur les approches therapeutiques (therapie comportementale, 
psychotherapie et psychanalyse, conseil aux parents, therapie 
de groupe, etc.), on est degrise en parcourant la litterature sur le 
traitement: il n’y a pas un seul test de traitement controle ran- 

V 

domise pour les enfants avec GID [13]. A l’ere de la meilleure 
pratique et de la therapie basee sur des faits prouves, cela signifie 
que le plus haut standard de preuve (niveau I: « preuve obtenue 
a partir d’au moins un test controle randomise correctement 
con 9 u ») n’a pas ete atteint. Bien qu’il y ait eu quelques etudes 
de l’efficacite des traitements, qui pourraient etre qualifies 
de standards de niveau II (preuve obtenue a partir d’etudes 
analytiques d’une cohorte bien constitute ou de cas-temoins), 
ces investigations sont insuffisantes (Zucker [13-16]). Pour le 
dire franchement, il y a un grand trou noir empirique dans la 
litterature sur le traitement des enfants avec GID. Il en resulte 
que le therapeute doit s’appuyer sur la «sagesse clinique» 
accumulee dans la litterature rapportant des cas et les fonde- 
ments conceptuels des differentes approches d’intervention. La 
sagesse clinique putative est au niveau III (opinions d’autorites 
respectees, basees sur 1’experience clinique, etudes descriptives 
ou rapport de comites d’experts). Bien sur, ici, la sagesse d’une 
personne sera jugee «ignorance » par une autre. 

1. La formulation des cas 

En 1’absence de lignes de conduite de «la meilleure 
pratique», la mise en forme des cas, c’est-a-dire le modele 
conceptuel sous-jacent du clinicien, organisera l’approche 
therapeutique. En reflechissant sur les cas, plusieurs facteurs 
peuvent etre pris en consideration. 


1.1. Les influences biologiques 

Quelques parents d’enfants avec GID (et des therapeutes) 
peuvent etre caracterises comme des «essentialistes biolo¬ 
giques ». Ils soutiennent que leur enfant est« ne comme 9 a ». Il y 

/ 

a quelques annees, on fit de la publicite aux Etats-Unis dans les 
mass media autour d’un cas tres interessant, qui illustre ce point 
[17]. Les parents d’un gargon de six ans avec GID, vivant dans 
l’etat d’Ohio, tenterent d’inscrire a l’ecole leur fils, dont le nom 
de naissance etait Zachary, en tant que fille sous le nom d’Aurora. 
Quelqu’un a l’ecole apparemment s’en inquieta et signala 
1 ’enfant aux autorites de l’aide a l’enfance, qui prirent alors soin 
de 1’enfant. Les rapports des medias indiquent que les parents 
avaient eu divers soucis au sujet de leur enfant, et pas seulement 
dans le domaine de 1 ’identite de genre; les parents avaient eu 
eux-memes nombre de difficultes psychiatriques et le pere revela 
a un reporter qu’il avait desire lui-meme une operation de chan¬ 
gement de sexe, etc. D’apres les comptes rendus des medias, 
les parents etaient d’avis que leur enfant etait ne comme 9 a et 
qu’ils agissaient simplement dans le meilleur interet de 1 ’enfant 
en facilitant la transformation qui refleterait sa « vraie nature ». 

Depuis que l’histoire d’« Aurora» a ete publiee, en 2000, 
il y a eu une avalanche d’articles dans les medias et d’essais 
cliniques au sujet de parents et de cliniciens qui ont pris une 
position tres differente des approches plus «traditionnelles » 
de traitement pour les GID des enfants [18-25]. L’approche 
alternative est caracterisee comme «affirmant le genre»; le 
diagnostic de GID est farouchement refuse et, a sa place, des 
termes comme «variante de genre » ou «transgenre » ont ete 
utilises; l’approche therapeutique est de «soutenir» 1 ’enfant 
dans sa transition pour vivre dans le sexe oppose. La nouveaute 
de cette perspective est que quelques parents et therapeutes 
adoptent cette attitude avec les enfants d’age prescolaire ou 
entrant juste a l’ecole, ce qui est tout a fait different de soute- 
nir la transition d’adolescents qui paraissent « enfermes » dans 
une identite de 1’autre genre. On a attire 1’attention sur ces 

enfants et leurs parents dans des emissions de television tres 

/ 

regardees aux Etats-Unis, y compris le Oprah Winfrey Show 
(12 mai 2004) et ABC’s 20/20 (27 avril 2007). Un nouveau site 
Internet initie par des parents (TransKids Purple Rainbow Foun- 
dation; http://www.transkidspurplerainbow.org/) a ete cree pour 
les families optant pour cette approche therapeutique. 

Il y a quelques annees, en 1999, Pleak a developpe un argu¬ 
ment coherent avec le paradigme essentialiste. Il dit que «tenter 
de changer 1 ’identite de genre des enfants (dans le but de reduire 
l’ostracisme social) semble ethiquement aussi repugnant que de 
blanchir la peau des enfants noirs pour ameliorer leur vie sociale 
parmi les enfants blancs » ([26], p. 14]). 

C’est un argument interessant, mais je crois qu’il y a de 
nombreux problemes dans cette analyse. Je ne connais aucun 
clinicien contemporain qui preconiserait le blanchiment d’un 
enfant (ou d’un adulte) noir qui le demanderait. En fait, il existe 
une litterature clinique et sociologique qui envisage le contexte 
culturel du « syndrome de blanchiment» vis-a-vis du racisme et 
des prejuges. De maniere interessante, il existe une litterature cli¬ 
nique plus ancienne sur les enfants noirs qui veulent etre blancs, 
(Brody, [27]), ce qui pourrait etre nomme «trouble de 1’identite 
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ethnique », et il y a, a mon avis, clairement un parallele avec le 
GID. L’analyse de Brody le conduisait a conclure que l’etiologie 
proximale etait dans 1’ « endoctrinement delibere, mais involon- 
taire» par la mere du conflit d’identite raciale chez son fils a 
cause de ses experiences personnelles negatives en tant que per- 
sonne noire. On peut presumer que le traitement ne serait pas 
d’endosser le desir de 1’enfant noir d’etre blanc, mais plutot de 
traiter les facteurs sous-jacents qui ont conduit 1’enfant a croire 
que sa vie serait meilleure en tant que personne blanche.La litte- 
rature sur 1’identite ethnique conduit a une question fondamen- 
tale sur les causes psychosociales du GID. Exactement comme 
Brody s’interessait a comprendre les facteurs psychologiques, 
sociaux et culturels qui conduisaient ses patients enfants noirs 
a desirer etre blancs, on peut, selon les memes lignes, chercher 
a comprendre les facteurs psychologiques, sociaux et culturels 
qui conduisent des gargons a desirer etre des filles et des filles a 
desirer etre des gargons. Bien des cliniciens contemporains ont 
soutenu que le GID chez les enfants est le resultat, au moins 
en partie, de mecanismes psychodynamiques et psychosociaux, 
qui conduisent a une solution imaginaire analogue : devenir un 
membre de 1’autre sexe pourrait en quelque sorte resoudre des 
detresses internalisees [28-30]. Je soutiendrai done qu’il est 
aussi legitime de souhaiter rendre leur identite de genre confor- 
table a des jeunes (de la faire corresponds a la realite de leur 
sexe biologique) que de rendre leur identite ethnique confortable 
a des jeunes (de la faire correspondre a la realite physique de la 
couleur de leur peau) (pour plus de details, voir mon texte [31]). 

La perspective essentialiste biologique adoptee par quelques 
parents cree done une enigme therapeutique interessante et qui 
nous met au defi, parce que, en un mot, elle nous lie les mains. 
Voici comment je pense en sortir. Le modele que je soutiens 
est de regarder la differenciation psychosexuelle et ses troubles 
comme multifactoriels, ce qui inclut les influences biologiques. 
Et, de fait, au cours des annees, j’ai certainement essay e de 
faire des recherches qui identifient ce que les mecanismes 
biologiques specifiques pourraient etre [32]. La perspective 
clinique que j’adopte cependant est que les facteurs biologiques 
fonctionnent comme une predisposition plutot que comme une 
influence fixee. En d’autres termes, pour beaucoup de jeunes, 
les facteurs biologiques peuvent predisposer au developpement 
d’un GID, mais, que beaucoup de jeunes avec un GID puissent 
sortir de leur malheur implique une malleabilite de la diffe¬ 
renciation de 1’identite de genre. C’est cette perspective que 
j’essaie de partager avec les parents. Cette approche, toutefois, 
est en disaccord avec la perspective essentialiste biologique, a 
la fois philosophiquement et empiriquement. 

7.2. L’age a Vevaluation 

Je crois que, tout etant constant par ailleurs, Page auquel 
la therapie commence est une variable importante. Ici, l’idee 
est qu’il y a une plus grande plasticite et opportunity pour 
le changement chez les enfants jeunes que chez les enfants 
ages. Nous voyons ce retrecissement de la plasticite et de la 
malleabilite chez les adolescents qui se presentent avec des 
preoccupations quant a leur identite de genre, comme je l’ai 
dit plus haut. Nous savons qu’il se produit beaucoup de choses 


dans le developpement du genre a l’age des premiers pas et 
pendant les annees prescolaires, et certains sont alles jusqu’a 
suggerer que cette periode du developpement est quasiment 
une periode sensible pour la formation de 1’identite de genre. 

1.3. Psychopathologie chez les parents 

De meme que pour bien d’autres psychopathologies de 
l’enfance, la gravite de la psychopathologie ou du handicap 
psychiatrique des parents est un facteur de risque pour la thera¬ 
pie. Nous avons done ete particulierement attentifs au cours des 
annees a evaluer le fonctionnement des parents et nous avons un 
grand nombre de donnees empiriques a cet egard. Par exemple, 
en utilisant le diagnostic interview schedule (DIS), une methode 
hautement structuree pour evaluer la psychopathologie des 
adultes (inventee a l’origine dans des buts epidemiologiques), 
j’ai trouve que quelque 50% des meres de gargons avec GID 
avaient deux diagnostics DIS ou plus, et quelque 25 %, trois 
diagnostics DIS ou plus. II y a une forte correlation entre une 
mesure composite de la psychopathologie maternelle et une 
mesure generale de la psychopathologie de l’enfant [33]. 

1.4. Psychopathologie de Venfant 

J’ai aussi ete attentif au probleme de la comorbidite 
chez l’enfant, c’est-a-dire a la presence d’autres problemes 
comportementaux ou de diagnostics DSM. Comme je l’ai 
rapporte ailleurs [6,34], nous avons trouve que, en moyenne, 
les enfants avec GID ont autant de problemes generaux de 
comportement qu’un echantillon demographiquement apparie 
de cas-temoins cliniques [35]. Environ 10% des jeunes que 
nous voyons a notre consultation ont des difficultes comporte- 
mentales generates si serieuses qu’elles requierent un dispositif 
de traitement de jour ou une classe speciale a l’ecole. Ces autres 
difficultes, quand elles sont presentes, doivent clairement etre 
prises en consideration pour developper un plan d’ ensemble 
pour le traitement. 

1.5. Relations d’attachement entre Venfant et les parents 

Parce que les signes de GID apparaissent si tot dans le deve¬ 
loppement, j’ai ete depuis longtemps frappe par 1’importance de 
penser leur genese dans le contexte des relations d’ attachement 
precoces. Un aspect de ma recherche clinique au cours des 
15 dernieres annees a ete d’essayer de regarder la qualite de 
1’attachement de 1’enfant a ses parents. Une de mes etudiantes, 
Birkenfeld-Adams, a montre, en 1999, [36] que 75 % environ 
des jeunes gargons avec GID avaient une relation d’attachement 
insecure a la mere. Des donnees non publiees suggerent qu’un 
pourcentage similaire de filles avec GID ont aussi une relation 
d’ attachement insecure a la mere. 

1.6. Reaction parentale au comportement precoce de 
Vautre genre 

II y a plus de 30 ans, Green ([37], p. 238) ecrivait au sujet 
des gargons avec GID: «ce qui s’approche le plus d’etre 
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une variable “necessaire” est que, lorsqu’un comportement 
feminin quel qu’il soit commence a se manifester, le principal 
donneur de soins de 1’enfant ne decourage “aucunement” ce 
comportement». Au cours des annees, nos propres observations 
cliniques, aussi bien que celles des autres, s’accordent parfaite- 

V 

ment avec 1’observation de Green [38]. A mon avis, la tolerance 
parentale precoce ou le renforcement du comportement de 
1’autre genre a ete la regie et non 1’ exception. Comprendre les 
raisons sous-jacentes a cette reaction parentale precoce requiert 
une exploration clinique detaillee, car elles paraissent etre de 
« motivations » tres diverses. 

2. Les facettes de l’intervention therapeutique 

II y a trois composantes a notre approche therapeutique : 

• le traitement du GID dans l’« environnement naturel» ; 

• le traitement des parents ; 

• le traitement de 1’enfant. 

2.7. Le traitement dans Venvironnement naturel 

Par traitement dans V environnement naturel, je me refere a 
ce que les parents peuvent faire pour faciliter le changement 
therapeutique dans V environnement quotidien de V enfant. Si 
nous les decomposons, de telles interventions peuvent inclure 
les parties suivantes: 

• promouvoir des relations avec des pairs de meme sexe; 

• encourager des activites typiques du genre de V enfant ou 
« neutres »; 

• mettre des limites aux comportements de V autre genre. 

Voici quelles sont mes raisons pour de telles interventions. 
En premier lieu, la plupart des enfants avec GID preferent 
jouer avec des membres du sexe oppose. Ils ont souvent de 
pietres relations avec les pairs du meme sexe. Les raisons en 
sont tres diverses et les efforts pour comprendre les facteurs 
qui y contribuent sont importants. Mon impression clinique est 
que P amelioration des relations avec les pairs du meme sexe, 
quand elle se produit, joue un role catalyseur tres important 
pour aider un jeune enfant avec GID a se sentir plus confortable 
d’etre un gargon ou une fille (cf. Meyer-Bahlburg [39]). Par- 
fois on entendra des parents dire que, lorsque 1’enfant etait tres 
jeune, en raison des circonstances, il avait eu principalement des 
relations avec des enfants du sexe oppose (par exemple, dans 
des arrangements de garde a la maison). II paraissait resulter 
un confort plus grand dans 1’affiliation avec des pairs du sexe 
oppose et 1’emulation d’interets stereotypes de 1’autre genre. 
Dans d’autres exemples, on a 1’impression d’une compatibility 
comportementale plus grande. Beaucoup de gargons avec GID, 
par exemple, sont tres anxieux de chahuter et evitent ce genre 
de jeu [30]. De tels gargons rapporteront done qu’ils se sentent 
plus en securite et moins menaces en compagnie de filles qui, 
en moyenne, sont moins attirees par ce style de comportement 
dans le jeu. On note aussi, chez quelques meres, particuliere- 
ment celles qui ont eu des experiences de vie negatives avec des 


hommes (abus sexuel, viol), une grande anxiete a encourager 
un tel jeu chez leurs fils, confondant 1’agression en imagination 
et 1’agression dans le reel. Par consequent, ces meres souvent 
decouragent tout signe de chahut chez leurs fils. Puis, il y a le pro- 
bleme d’une erreur d’etiquetage precoce chez quelques enfants 
avec GID [40] ; par exemple, si un jeune gargon en fait se designe 
comme fille, il s’ajuste en tant que fille aux autres et les relations 
avec les pairs sont organisees autour de ce parametre. Au milieu 
de l’enfance, se produit le cas d’enfants avec GID qui com- 
mencent a etre maltraites par les autres enfants, en particulier 
les pairs de meme sexe, et ils sont objet d’ostracisme pour leur 
comportement de 1’autre genre [34]. Cette dynamique du groupe 
des pairs perpetue 1’affiliation aux pairs de 1’autre genre, meme 
si parfois elle devient problematique quand les filles excluent 
le gargon de leur monde social ou les gargons excluent la fille 
de leur monde social. Quand on travaille avec des enfants plus 
ages ou des adolescents GID, les relations douloureuses avec 
le groupe des pairs sont souvent evoquees avec une grande et 
intense emotion. En visant a ameliorer les relations d’un enfant 
avec les pairs de meme sexe, mon impression est qu’on contri- 
bue largement a aider 1’enfant a realiser qu’il y a en fait bien des 
manieres d’etre un gargon et bien des manieres d’etre une fille. 

Deuxiemement, dans mon travail therapeutique avec les 
parents, j’ai essentiellement une double approche. L’une est 
d’encourager certains comportements ou interactions, comme 
il vient d’etre decrit a propos des relations avec le groupe des 
pairs. L’autre implique de mettre des limites aux comportements 
de 1’autre genre. 

Dans mon experience, certains aspects techniques des limites 
a mettre sont souvent mal compris. Il faut prendre en conside¬ 
ration des questions conceptuelles et contextuelles. Une erreur 
courante de certains cliniciens est de recommander simplement 
aux parents qu’ils imposent des limites au comportement de 
1’autre genre de leur enfant sans preter attention au contexte. 
Cette sorte d’approche autoritaire est susceptible d’echouer, tout 
comme pour n’importe quel comportement, puisqu’elle ne prend 
pas en compte les facteurs systemiques qui alimentent le symp- 
tome. Au minimum, est requise une approche psycho-educative, 
mais, dans de nombreux cas, il faut mettre des limites dans le 
contexte d’un plan de traitement plus global. D’un point de vue 
psycho-educatif, la raison pour mettre des limites est que, si les 
parents autorisent leur enfant a continuer de s’engager dans un 
comportement de 1’autre genre, le GID est en fait tolere, si ce 
n’est renforce. Ainsi, une telle approche contribue a perpetuer la 
condition. Une autre raison pour mettre des limites est que c’est, 
en effet, un effort pour modifier le GID a partir de l’exterieur 
vers le dedans, tandis que la therapie individuelle de 1’enfant peut 
explorer du dedans vers le dehors les facteurs qui ont contribue 
au GID. En meme temps qu’ils tentent de mettre des limites, 
les parents ont aussi besoin d’aider leur enfant avec des acti¬ 
vites alternatives qui pourraient faciliter une identification plus 
confortable au meme genre. Comme il a deja ete note, un encou¬ 
ragement aux relations avec le groupe des pairs du meme sexe 
peut etre une part importante de telles alternatives. 

Un autre aspect contextuel important de la mise de limites est 
d’explorer avec les parents leur encouragement initial ou leur 
tolerance du comportement de 1’autre genre. Certains parents 
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tolerent le comportement au debut parce qu’on leur a dit ou 
qu’ils ont cru d’eux-memes que c’est « seulement une phase » 
dont leur enfant va sortir en grandissant ou bien que «tous 
les enfants» s’engagent dans un tel comportement. De tels 
parents deviennent soucieux pour leur enfant seulement quand 
ils commencent a reconnaitre que ce n’est pas seulement une 
phase. Pour d’autres parents, la tolerance ou V encouragement 
du comportement de V autre sexe peut etre lie a des facteurs 
systemiques ou dynamiques. Dans ces situations cliniques plus 
complexes, on doit s’occuper des questions sous-jacentes et les 
elaborer. Autrement, il est tout a fait probable que les parents 
ne seront pas confortables en changeant leur position. 


Vignette 1 

Shawn avait sept ans avec un Ql de 115. II vivait 
avec ses parents de la classe moyenne et une 
sceur ainee. Depuis Page de trois ans, Shawn etait 
engage dans tous les comportements qui consti¬ 
tuent le diagnostic de GID. La mere de Shawn 
avait des entretiens reguliers avec son pediatre 
qui la rassurait: les comportements de Shawn 
etaient normaux pour un gargon «jusqu'a» Page 
de six ou sept ans. Avant de nous etre adresse, 
Shawn se travestissait avec des vetements de 
Pautre sexe; quand sa mere lui en parlait, les 
larmes lui venaient aux yeux et il disait: « Maman, 
je ne peux pas me defaire du desir d'etre une 
fille». En dehors du GID, Shawn avait une labilite 
emotionnelle et etait sujet a des crises de colere 
quand on ne le laissait pas faire ce qu'il voulait. 
Les parents de Shawn avaient une relation mari- 
tale intime et fonctionnaient generalement bien. 
Le seul domaine clair de disaccord dans leur rela¬ 
tion concernait le comportement de Pautre genre 
de Shawn. En general, le pere s'en remettait a 
la mere pour ce qui concernait les problemes 
parentaux. La mere de Shawn ne savait pas si 
mettre des limites etait une approche appropriee 
a prendre avec son fils et Pavis du pediatre la 
rassurait: son comportement etait «seulement 
une phase». Pendant revaluation, il devint appa¬ 
rent que le pere de Shawn «bouillait» depuis 
des annees devant la tolerance de sa femme et 
son encouragement du comportement de Pautre 
sexe. Les parents etaient dans Pimpasse sur 
cette question et la mere achetait subrepticement 
des poupees pour Shawn. Laccroissement de la 
detresse eprouvee par Shawn et Paccroissement 
recent de Postracisme social conduisirent la mere 
a repenser sa position. L'observation clinique 
indiquait que Shawn etait en harmonie avec la 
position de sa mere sur des sujets varies. Une fois 
qu'elle commenga a verbaliser a Shawn qu'elle 
desirait le sentir plus heureux d'etre un gargon. 


il cessa plutot facilement de se travestir avec 
les vetements de sa mere, cessa de jouer avec 
les poupees Barbie et, avec le soutien parental, 
il commenga a developper des amities intimes 
avec d'autres gargons. Avec le changement dans 
le systeme familial, Shawn et son pere furent 
capables de developper des interets partages et 
commencerent a passer beaucoup plus de temps 
ensemble, ce dont ils eurent tous les deux un plai- 
sir immense. 


Troisiemement, a mon avis, le contexte plus large dans lequel 
ces interventions devraient prendre place pourrait etre decrit 
comme des « dialogues sur le genre » entre les parents et V enfant. 
Certains parents sont tres anxieux de mettre le probleme sur la 
table pour ainsi dire. Le cadrage que je suggere est qu’il est 
important pour les parents d’etre ou verts avec leur enfant en 
ce qui conceme les questions qu’ils travaillent. J’encourage les 
parents a essayer d’etre candides d’une maniere appropriee au 
niveau de developpement de 1’enfant, de cadrer le probleme: 
1’enfant est-il dans la confusion au sujet de lui-meme en tant 
que gargon ou fille, 1’enfant se sent-il malheureux de son genre, 
etc. Ce cadrage permet a 1’enfant d’avoir quelque comprehen¬ 
sion du changement de position de ses parents et de realiser que 
le probleme est travaille par ses parents aussi. 

2.2. Le traitement des parents 

Dans mon travail therapeutique avec certains parents, 
nous passons beaucoup de temps a discuter les interventions 
quotidiennes. En regie generale, nous suggerons que les 
seances soient hebdomadaires, particulierement au debut du 
traitement. Le travail se centre sur les faits precis que les 
parents apportent aux seances. Pour certains parents, qui n’ont 
pas d’ambivalence ou de reserve a l’egard de 1’institution d’un 
changement, moins d’attention aux faits precis des interventions 
est necessaire. Pour d’autres parents, toutefois, pour qui les 
difficulty s d’identity de genre de 1’enfant sont incrustees dans 
une grande ambivalence, les seances peuvent etre centrees sur 
1’exploration de la dynamique sous-jacente. Sou vent, ce qui en 
est la trame est la complexity plus large du systeme familial, 
la relation des parents et les problemes individuels de chaque 
parent. Dans ce cas, le travail therapeutique est beaucoup plus 
complexe, ambitieux et a long terme. 

2. 3. Traitement de l ’enfant 

V 

A ma consultation, nous voyons les enfants en therapie une 
ou deux fois par semaine. L’approche therapeutique generale 
est celle d’une psychotherapie ouverte, a partir de la formu¬ 
lation du cas; on essaie de comprendre comment 1’enfant vit 
son identite de genre, ce qui «fait sens», etc. Au contraire 
de l’environnement naturel, dans lequel nous adoptons une 
approche plus structuree et mettons des limites, l’environnement 
therapeutique est plus ouvert et le comportement de 1’ autre genre 
s’y exprime souvent. La cle, pourtant, est d’explorer en douceur 
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Vignette 2 

Harry etait un gargon de quatre ans avec un Ql de 
121. II avait un frere aine et vivait avec ses parents, 
qui appartenaient a la classe moyenne inferieure. 
Au moment de revaluation, les parents etaient sur 
le point de se separer. Pendant la vie de Harry, la 
relation de ses parents s'etait deterioree; c'etait le 
resultat de nombreux problemes, y compris une 
affaire du cote du pere, de multiple disaccords sur 
le style de vie et les problemes de parentage, et 
la deterioration de I'etat psychiatrique de la mere, 
qui avait requis une hospitalisation apres une ten¬ 
tative de suicide quand Harry avait environ 18 
mois. Harry avait montre des signes de compor- 
tement de I'autre genre depuis I'age de deux ans, 
comprenant un travestissement effrene et le desir 
verbalise de devenir une fille. Sa mere exprimait 
une ambivalence marquee quant au traitement du 
GID de Harry: « C'est comme ga qu'il est... si je lui 
dis de ne pas le faire, je detruirai son essence de 
base». L'exploration de la vie de la mere revela 
de nombreuses raisons pour son ambivalence a 
regard des hommes et de la masculinite. El le avait 
grandi dans une famille ou son pere etait large- 
ment absent, el le avait ete violee par un gang 
a I'age de 13 ans (a la suite de quoi elle avait 
developpe un trouble severe de I'alimentation), 
et dans sa relation a son mari elle avait eprouve 
une repulsion croissante a I'egard de Tintimite 
sexuelle. Pour la mere de Harry, I'agression dans 
rimaginaire (par exemple, le jeu avec des epees 
ou des pistolets a eau) etait Tequivalent d'une 
agression reelle et elle s'inquietait de ce que, si 

un tel comportement etait encourage chez Harry, 

■\ 

il ne devienne un violeur. A cote de son ambiva¬ 
lence a I'egard de la masculinite, elle avait plaisir 
au «cote feminin» de Harry: il lui brossait sou- 
vent les cheveux et lui apportait son the quand 
elle etait deprimee et alitee. Ainsi, il y avait des 
preuves suggestives que Harry prenait soin de sa 
mere; dans resprit de sa mere, il y avait le risque 
de perdre Harry s'il devenait plus autonome a son 
egard, ce qui equivalait a devenir plus masculin. 


avec 1’enfant la signification de son comportement de I’autre 
genre, qui est souvent lie a la « solution fantasmee » que devenir 
un membre du sexe oppose conduira en quelque sorte 1’enfant a 
se sentir plus heureux et plus valorise. 

Dans la therapie individuelle, on aborde diverses questions : 
la confusion cognitive du genre, les schemes rigides de genre, 
1’idealisation du sexe oppose et la de valorisation de son propre 
sexe, l’angoisse dans la relation aux pairs de meme sexe, les 
connexions entre l’angoisse de separation et le genre, les repre¬ 
sentations des parents et les declencheurs qui alimentent le 
comportement de I’autre genre. 


Vignette 3 

Heidi etait une fille de cinq ans avec un Ql de 
100. Elle vivait avec ses parents de la classe 
ouvriere. Sa mere rapporta une histoire complexe 
d'abus sexuel intrafamilial. Elle croyait que Tabus 
sexuel etait extensif dans sa famille d'origine, 

impliquant beaucoup de parents au premier et 

■\ 

au second degre. A mon avis, une partie du recit 
de la mere sur les abus sexuels etait dans la 
ligne des souvenirs retrouves actives au cours 
d'une psychotherapie individuelle. La mere de 
Heidi souffrait de problemes de sante debilitants, 
qui avaient entraTne de multiples interventions 
chirurgicales (dont certaines n'etaient vraisem- 
blablement pas necessaires) et un repos au lit, 
et repondait aux criteres de plusieurs diagnos¬ 
tics psychiatriques, dont un trouble dysthymique 
et un trouble de personnalite borderline. Quand 
Heidi eut deux ans, sa mere se mit a develop- 
per la conviction que Heidi avait ete molestee 
par le grand-pere maternel. II n'y avait pas de 
preuve physique de trauma des organes genitaux 
et Heidi nia que son grand-pere I'ait jamais tou- 
chee: «Ma maman ne cesse de dire qu'il m'a fait 
quelque chose, mais il ne m'a rien fait. Je conti¬ 
nue de le lui dire, mais elle ne me croit pas». 
Bien que la mere ait consulte divers profession- 
nels a ce sujet. Tabus n'avait pas ete atteste. 
Tandis que la mere racontait a Heidi combien la 
situation etait dangereuse, son comportement se 
transforma graduellement: elle refusa de porter 
des vetements feminins, demanda avec insistance 
que ses cheveux soient coupes courts comme 
ceux d'un gargon, commenga a s'appeler d'un 
nom de gargon et exprima le desir de changer de 
sexe. Durant Tevaluation, la mere fit ce commen- 
taire: «Je me demande si je ne lui ai pas donne 
peur d'etre une femme. Peut-etre me regarde- 
t-elle en pensant "Je ne veux pas etre comme 
elle" ». En depit de cet insight , la mere de Heidi 
trouva excessivement difficile de cesser de par- 
ler de Tabus sexuel suppose, malgre le fait que 
les parents I'aient tenue a distance du grand-pere 
depuis plusieurs annees. 


3. Pour conclure 

Pour me resumer, comme d’autres [30], je conceptualise le 
GID comme multifactoriel dans son origine, ce qui necessite 
qu’ on doive aller au-dela de la biologie en identifiant des facteurs 
additionnels qui font partie de la trajectoire causale. Par conse¬ 
quent, il est important de prendre en consideration a la fois les 
facteurs predisposants et les facteurs declenchants qui pourraient 
permettre une formulation clinique et le developpement d’un 
plan therapeutique: le role du temperament, le renforcement 
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Vignette 4 

Ben etait un gargon de trois ans et demi avec 
un Ql de 110. II vivait avec ses parents de classe 
moyenne superieure et une sceur plus jeune. Son 
pere travaillait de longues heures et etait peu 
implique dans sa vie. II etait empetre dans sa rela¬ 
tion avec sa mere, dont le style parental etait de 
lui donner tout ce qu'il voulait. La mere de Ben 
etait une femme extremement anxieuse, qui ne 
pouvait supporter aucune separation d'avec lui. 
Elle ruminait souvent des evenements catastro- 
phiques, avec le commentaire que: «si quelque 
chose arrivait a Ben, elle se tuerait. Je ne pour- 
rais pas vivre sans lui. II est une partie de moi et 
je suis une partie de lui». Quand la sceur de Ben 
naquit, il vecut sa naissance comme un deplace¬ 
ment majeur. La mere et la parentele prodiguerent 
une grande attention a sa sceur et il reagit par une 
extreme jalousie. II devint preoccupe par la cou- 
leur rose, la couleur de nombre des vetements de 
sa sceur. Dans les premiers mois de therapie, tous 
les dessins de Ben etaient colores uniquement en 
rose et en pourpre. Dans la therapie, je commen- 
tais a Ben qu'il etait tres «jaloux» de sa sceur, qu'il 
voulait etre comme elle parce qu'il voulait que sa 
mere lui reviennetout entiere. II le reconnut facile- 
ment. Un moment cle de la therapie survint quand 
sa sceur se joignit a nous dans une seance, alors 
que Ben avait cinq ans et sa sceur deux ans. Elle 
jouait avec une poupee Barbie et Ben essaya de 
la lui prendre. Elle resista et Ben lui mordit le bras 
avec force. Cela fournit une autre occasion d'aider 
Ben a comprendre ses sentiments sous-jacents de 
jalousie a I'egard de sa sceur et sa rage a I'egard 
de sa mere qui I'avait «abandonne». 


du comportement de 1’autre genre durant la periode sensible de 
la formation de l’identite de genre, la dynamique familiale, la 
psychopathologie parentale, les relations avec les pairs et les 
multiples significations qui peuvent sous-tendre le fantasme de 
1’ enfant de devenir un membre du sexe oppose. Tout cela requiert 
une appreciation du developpement dans sa complexite. 
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